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Resumen 
 La incorporación masiva de las mujeres al mundo laboral y, en concreto, su 
notable presencia en el ámbito sanitario y cada vez más también como médicos, pone de 
relieve la concurrencia del género como variable necesaria para la interpretación de las 
diferencias en la práctica asistencial de estos profesionales. Son múltiples los estudios 
que han tratado de analizar dichas diferencias, señalando, por lo general, que ellas, las 
médico, mantienen de forma habitual consultas más largas, dan mayor importancia a la 
comunicación médico-paciente sobre la base de aspectos interpersonales y emocionales, 
informan más, y, en general, mantienen una relación más asertiva. 
 Por tanto, parece un hecho contrastado por la literatura la existencia de 
diferencias significativas en la práctica de la profesión de médico entre hombres y 
mujeres, pero ¿influyen estas diferencias en el nivel de satisfacción de los usuarios con 
los servicios sanitarios públicos que se les ofrecen? 
 El análisis de la satisfacción del usuario es de gran importancia para el 
conocimiento y gestión de un servicio, en este caso sanitario, básicamente por la 
estrecha y confirmada relación existente entre ésta y la calidad del servicio. Además 
dicha estrategia de gestión de los servicios públicos implica una concepción de los 
usuarios como parte activa y central tanto en la definición, como implementación y 
evaluación de las políticas públicas, que es de suma importancia para su correcto 
análisis.  
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 Con el objetivo de contestar empíricamente a la cuestión anteriormente 
enunciada, a saber, si el sexo del médico tiene influencia en la satisfacción global con el 
servicio sanitario, en este caso en el ámbito de la atención primaria, o en alguna de sus 
dimensiones más relevantes, se analizan los datos referentes al estudio de atención 
primaria del año 2005, en que se ha entrevistado a 22.594 personas en 552 consultorios 
locales, 92 consultorios auxiliares y 369 centros de salud. La entrevista se realizó de 
forma presencial, con selección aleatoria de los individuos a la salida de los centros, una 
vez finalizada la visita al médico o pediatra. Se obtuvo una muestra para un error 
máximo a priori de ± 1% para Andalucía. 
 En concreto se han realizado análisis bivariados entre una serie de indicadores 
de satisfacción y la variable “sexo del médico” para, posteriormente realizar un análisis 
de la varianza mediante un modelo general lineal univariante: tomando como variable 
dependiente la satisfacción global del individuo, como covariables los indicadores de 
satisfacción parcial con diferentes aspectos del servicio recibido, y como variables 
independientes las características sociodemográficas del individuo y las características 
del sistema sanitario, entre estas últimas, el sexo del prestador del servicio (médico de 
cabecera o pediatra). 
 
Palabras Clave: Satisfacción, Salud, Género. 
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1. INTRODUCCIÓN 
El enfoque de género en salud, entendiendo por género “el constructo social que 
pone de manifiesto las convenciones culturales, los roles y los comportamientos 
sociales que diferencian a las mujeres y los hombres y, por tanto, intenta diferenciar el 
sexo biológico de la forma en que la sociedad construye el ser hombre o ser mujer” 
(Borrell, García y Martí, 2004), se ha centrado principalmente en las diferencias en la 
salud de las personas según su sexo. No obstante, en los últimos años han surgido 
estudios que tratan también de analizar si existen diferencias en la práctica asistencial de 
mujeres y hombres médicos (Delgado, 1999; Delgado y López-Fernández, 2001, 2004; 
Riska, 2001). 
La incorporación masiva de las mujeres al mundo laboral y, en concreto, su 
notable presencia en el ámbito sanitario, cada vez más como médicos, pone de relieve la 
concurrencia del género como variable necesaria para la interpretación de las 
diferencias en la práctica asistencial de estos profesionales. Las mujeres se han ido 
incorporando a la profesión médica, pero no lo han hecho de forma igualitaria en todos 
los ámbitos o especialidades, a la vez que dicha incorporación ha estado cargada de 
valores de género (Ortiz, Birriel y Ortega, 2004). Todavía hoy se percibe la actividad de 
enfermería como una actividad “feminizada” y se asocia a las mujeres médico con 
especialidades vinculadas a su papel tradicional de cuidadoras, como pueden ser la 
pediatría, medicina preventiva, geriatría, etc. Asimismo, en ocasiones, la incorporación 
de la mujer a la profesión médica viene vinculada con ramas de la medicina 
caracterizadas por un bajo prestigio (Riska, 2001) y un lento avance en su carrera 
profesional. 
Pero lo que parece evidente es que los cambios sociales y la incorporación de la 
mujer a la profesión médica han producido algún efecto en la práctica profesional. Son 
numerosos los estudios que han tratado de analizar dicho impacto señalando, por lo 
general, que ellas, las médico, mantienen de forma habitual consultas más largas, dan 
mayor importancia a la comunicación médico-paciente sobre la base de aspectos 
interpersonales y emocionales, informan más y, en general, mantienen una relación más 
asertiva (Roter, 1991 y Brit, 1996; Delgado, 1999). En la mayor parte de los estudios se 
ofrecen principalmente datos cualitativos basados en estudios observacionales si bien, 
aunque pocas, hay algunas encuestas diseñadas al efecto a la salida de las consultas. No 
obstante, en España existen pocos datos e información contradictoria sobre la existencia 
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de diferencias en la satisfacción del paciente según el género del médico (Delgado y 
López, 2004; Delgado, López y Luna, 2001). 
Así, si bien parece un hecho contrastado empíricamente la existencia de 
diferencias significativas en la práctica profesional de médicos hombres y mujeres, 
dicho respaldo empírico es mucho más débil a la hora de ver si estas diferencias 
influyen significativamente en la satisfacción del paciente y, en su caso, en que sentido 
operan. Dar una respuesta sustentada empíricamente a esta cuestión es el objetivo de 
este artículo. No obstante, para comenzar a hacerlo consideramos oportuno hacer una 
breve referencia al concepto de satisfacción del paciente en el ámbito sanitario, ya que 
se trata del elemento que se intenta contrastar, analizando la influencia que puede tener 
en el mismo  el sexo del médico o pediatra. 
 Un elemento clave para la política sanitaria en las sociedades occidentales 
contemporáneas, más aún en las que la universalización de la prestación de servicios 
sanitarios es una realidad, es la mejora de la calidad de los servicios que se prestan a los 
ciudadanos. Bajo este enfoque, el análisis de la satisfacción del usuario es de gran 
importancia para el conocimiento y gestión de estos servicios, básicamente por la 
estrecha y confirmada relación existente entre ésta y la calidad de las prestaciones 
ofrecidas. Además dicha estrategia de gestión de los servicios públicos implica una 
concepción de los usuarios como parte activa y central tanto en la definición, como 
implementación y evaluación de las políticas públicas, que es de suma importancia para 
su correcto análisis. 
 Se ha contrastado empíricamente que la calidad del servicio está altamente 
correlacionada con la satisfacción del paciente (Steiber, 1988). Las opiniones de los 
individuos no parecen por tanto ser arbitrarias ni basadas en elementos superficiales del 
sistema. Hay que introducir aquí el concepto de calidad percibida, es decir, la 
percepción subjetiva del individuo sobre el servicio prestado, concepto que pone el 
acento en las necesidades y expectativas del usuario, considerando a éste “juez” de la 
organización sanitaria (Parasuman, 1985, Zeithaml y Berry, 1994), con capacidad de 
ofrecer al gestor elementos e información que no le es posible obtener por otros medios. 
 Cuando un ciudadano acude a un centro de salud o consultorio, por ejemplo del 
Servicio Andaluz de Salud (SAS), tienen lo que se denomina una “experiencia de 
servicio” en la que percibe y valora los aspectos del mismo, construyendo una imagen 
mental del encuentro o contacto que será la base de aquello que se quiere conocer, de su 
satisfacción. No obstante, se deben tener en cuenta al menos tres tipos de matizaciones 
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en la interpretación de las percepciones de los individuos. Por un lado que cuando se 
acude a un servicio las personas maximizan o minimizan determinados elementos, tanto 
positivos como negativos, de su experiencia, aceptando o no que existieron 
circunstancias atenuantes en la acción de los prestadores del servicio (Coyle, 1999) que 
explican su actuación y por tanto, condicionan la valoración realizada por el individuo. 
En segundo lugar, se ha de tener en cuenta el resultado final que puede invalidar o 
matizar los hechos subyacentes, es decir, el grado en que se contextualiza la acción, por 
ejemplo la curación o diagnóstico de una enfermedad que influirá de forma importante 
en la valoración del sistema. Y, por último, la oportunidad que se concede a sí mismo el 
individuo de opinar y/o evaluar determinados servicios con un alto grado de 
especialización. Las características inherentes a los servicios sanitarios, donde el 
elemento en liza es la salud de las personas, van a aportar importantes matices en la 
valoración final del servicio recibido. Los sentimientos que están involucrados en este 
tipo de prestaciones difícilmente se encontraran en otro sector, y la percepción sobre la 
calidad de las mismas dependerá de forma substancial del resultado final del tratamiento 
o la atención prestada. Además, la relación médico-paciente como ya puso de relieve 
Donabedian (1984; 2005) es de gran relevancia para este y condicionará enormemente 
dicha percepción. 
 Teniendo en cuenta lo dicho anteriormente y ante la necesidad de mejorar los 
servicios sanitarios teniendo como principal vía la opinión de sus usuarios, se 
desarrollan instrumentos de medición de la calidad, entre los que, cada vez con mayor 
fuerza y presencia, se posicionan las encuestas de opinión. Este tipo de participación del 
usuario en la evaluación de los servicios es cada vez más habitual, convirtiéndose en los 
últimos años en objeto de interés prioritario tanto para los organismos públicos como 
privados que gestionan instituciones sanitarias en los países desarrollados (OMS, 1988). 
Al margen de otros argumentos ya expuestos, quizás el más utilizado desde el punto de 
vista estrictamente médico o de mejoramiento de la salud para dar un papel fundamental 
al paciente o usuario en la evaluación del sistema sanitario, es el hecho contrastado de 
que un paciente satisfecho se muestra más predispuesto a seguir las recomendaciones 
médicas y terapéuticas y, por lo tanto, a mejorar su salud (Mira, Vitaller, et al, 1992, 
Carminal, 2001, Linder-Pelz, 1994 y William, 1994). 
 En resumen, se considera que el ciudadano es un agente cualificado para emitir 
una valoración razonada y basada en su experiencia con el servicio, por lo que será 
importante conocer su opinión y valoración, lo cual se puede hacer con encuestas 
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diseñadas al efecto. En estas, el usuario realizará una valoración de las características 
del servicio recibido y conformará y expresará su satisfacción con el mismo.  
 
2. OBJETIVO Y DATOS UTILIZADOS 
El principal objetivo de este trabajo es conocer si las opiniones, valoraciones y, 
en general, la satisfacción de los usuarios con los servicios sanitarios que reciben, en 
este caso en Andalucía, son diferentes según el género del prestador del servicio, 
teniendo como base su contrastada diferente practica asistencial. Para ello se han 
seguido los siguientes pasos: a) análisis bivariado entre el sexo del médico y diferentes 
variables de satisfacción de los usuarios; b) construcción de una variable de satisfacción 
global robusta que nos sirva como variable dependiente en posteriores análisis; y c) 
realización de un análisis de dependencia (modelo general lineal univariante), tomando 
como variable dependiente la satisfacción global y como variables independientes las 
características sociodemográficas del individuo y las características del sistema, entre 
estas últimas el sexo del prestador del servicio (médico de cabecera o pediatra). Dichos 
análisis nos permitirán contrastar empíricamente para el caso de Andalucía si el sexo del 
prestador del servicio influye o no en la satisfacción global del paciente con el servicio 
sanitario recibido. 
Para realizar estos análisis se han utilizado los datos referentes al estudio: 
Opinión y satisfacción de los usuarios con los servicios de Atención Primaria del 
Servicio Andaluz de Salud (SAS) del año 2005 (E-0505), estudio realizado por el 
Instituto de Estudios Sociales Avanzados de Andalucía (IESA) del Consejo Superior de 
Investigaciones Científicas (CSIC) mediante convenios de colaboración con el 
SAS/Junta de Andalucía. En este estudio se realizaron un total de 22.594 encuestas en 
552 consultorios locales, 92 consultorios auxiliares y 369 centros de salud. De ellas, en 
18.894 casos (el 83,62%) había una respuesta efectiva sobre cual era el sexo de su 
médico de cabecera o pediatra. La entrevista se realizó de forma presencial, con 
selección aleatoria de los individuos a la salida de los centros, una vez finalizada la 
visita médica. Dicha muestra tiene para el caso de Andalucía un error máximo a priori 
de ± 1% para un nivel de confianza de dos sigmas. 
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 3. ANÁLISIS BIVARIADO 
 En este epígrafe se trata de analizar mediante técnicas de análisis bivariado si el 
género del médico influye en la satisfacción del paciente con algún aspecto concreto del 
servicio sanitario. Las variables de satisfacción que han mostrado ser significativamente 
distintas según el sexo del médico o pediatra son las ocho que aparecen el cuadro 
siguiente: 
- Satisfacción con el centro 
- Facilidad para resolver trámites y papeles 
- Satisfacción con el tiempo de espera hasta entrar en la consulta 
- Facilidad para identificar a los profesionales 
- Satisfacción con el tiempo que le dedica su médico o pediatra 
- Valoración de la organización del centro en general 
- Disponibilidad del personal para escucharle cuando lo ha necesitado 
- Recomendación del centro a un familiar o amigo 
 
La información que proporciona este primer análisis muestra como, en general, son 
las mujeres usuarias las que muestran diferencias más acusadas en sus valoraciones 
según el sexo del médico/pediatra que les atendió2, siendo importante este hecho en el 
caso de los hombres usuarios tan sólo en dos indicadores: el tiempo que les dedica su 
médico y la facilidad para identificar a los profesionales (ver Tablas 1 y 2). 
Por otro lado, cuando los médicos, hombres y mujeres conjuntamente, son valorados 
por el conjunto de los usuarios, la valoración que hacen de ellos no es 
significativamente diferente en razón a su sexo, es decir los médicos de ambos sexos 
son valorados de igual forma por los usuarios del SAS. Pero, si se tiene en cuenta tan 
sólo a las mujeres usuarias, se observa que entre ellas existe una mejor valoración de los 
médicos de su mismo sexo. Lo cual no es baladí ya que los principales usuarios del 
sistema sanitario son mujeres, entre otros motivos como el de su mayor longevidad, 
porque a su papel de pacientes hay que añadir el de cuidadoras; sirva como ejemplo el 
hecho de que el 93.1% de los entrevistados que llevaron a su hijo al pediatra en este 
período fueron mujeres. 
 En general, los usuarios se muestran más satisfechos con el centro, con la forma 
en que resolvieron los trámites y papeles, con el tiempo de espera, con la organización 
                                                 
2  Se ha calculado un indicador resumen, que toma la valoración del médico de cabecera o la valoración 
del pediatra, según a la consulta a la que ha acudido el entrevistado 
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del centro en general, con la disposición del personal para escucharle y son más 
proclives a recomendar el centro, cuando su médico fue un hombre. Lo contrario ocurre 
en la valoración de la facilidad para identificar a los profesionales, y el tiempo que le 
dedica su médico, en el que los usuarios juzgan mejor a su médico si fue mujer. 
 Los aspectos que presentan mayor diferenciación son los relacionados con el 
tiempo de espera hasta entrar en la consulta y la satisfacción con el tiempo que le dedica 
su médico/pediatra. En efecto, los usuarios están más insatisfechos con el tiempo que 
tienen que esperar cuando el médico/pediatra es una mujer y, tal como aparece en otros 
estudios, están más satisfechos con el tiempo que les dedican en la consulta estas 
profesionales (Roter, 1991 y Brit, 1996). 
 
 
Tablas 1 y 2: Porcentaje de satisfacción según género del médico y del entrevistado 
 
TOTAL DE ENTREVISTADOS % SATISFACCIÓN 
SEGÚN EL GÉNERO 




Pearson) V Cramer 
P2 Satisfacción con el centro 86,7% 85,3% 1,4 0,009 0,019 
P5 Facilidad en trámites y papeles 74,0% 71,1% 2,9 0,000 0,032 
P6 Tiempo de espera 48,4% 41,7% 6,7 0,000 0,066 
P11 Identificación de los profesionales 83,1% 85,7% -2,6 0,000 0,035 
P12 Tiempo de dedicación del médico 90,1% 91,6% -1,5 0,001 0,025 





84,0% 82,7% 1,3 0,016 0,018 
P30x 
Valoración de los 
médicos de 
cabecera/pediatras 
93,9% 94,7% -0,8 0,020 0,017 









 ENTREVISTADOS HOMBRES ENTREVISTADOS MUJERES % SATISFACCIÓN 
SEGÚN EL GÉNERO 

















P2 Satisfacción con el centro 87,2% 86,4% 0,8 0,378  86,4% 84,9% 1,5 0,017 0,021 
P5 Facilidad en trámites y papeles 74,7% 74,2% 0,5 0,690  73,6% 69,9% 3,7 0,000 0,041 
P6 Tiempo de espera 48,1% 43,3% 4,8 0,000 0,047 48,5% 41,0% 7,5 0,000 0,074 





90,7% 92,3% -1,6 0,034 0,027 89,8% 91,3% -1,5 0,004 0,025 
P26 Organización del centro en general 77,0% 75,8% 1,2 0.289  75,9% 73,0% 2,9 0,000 0,033 
P29 
Disponibilidad 
del personal para 
escucharle 
85,1% 86,1% -1,0 0.279  83,4% 81,3% 2,1 0,002 0,027 
P30x 
Valoración de los 
médicos de 
cabecera/pediatras 
95,2% 95,9% -0,7 0,182   93,2% 94,2% -1,0 0,018 0,021 
P54 Recomendaría el centro 89,2% 88,9% 0,3 0,694   89,4% 87,2% 2,2 0,000 0,034 
 
Parece por tanto que la información empírica que tenemos sobre la satisfacción 
de los usuarios con determinados aspectos parciales de los servicios de atención 
primaria según el sexo del médico apoyan la diferencia en la practica asistencial de 
médicos hombre y mujeres, ya que por ejemplo se atribuye a estas últimas el desarrollo 
de consultas más largas, lo cual se observa en un incremento de la satisfacción en los 
usuarios que son atendidos por ellas pero, también, en el hecho de una mayor 
insatisfacción de los usuarios con el tiempo de espera hasta entrar en la consulta. 
Hechos que si bien son coherentes con la literatura sobre practica asistencial según sexo 
del médico, por operar en la satisfacción del paciente en direcciones opuestas, no 
necesariamente apuntan a que los usuarios estén, en general, más satisfechos con unas o 
con otros, lo que sería necesario demostrar por otros medios. 
Se encuentran además diferencias en la satisfacción de los usuarios según el 
sexo del médico con aspectos organizativos del centro en general, así como de las 
instalaciones en las que se pasa consulta, lo cual pudiera ser, bien un efecto de la 
satisfacción o insatisfacción general de los usuarios que irradia este tipo de 
valoraciones, o bien el reflejo de diferencias reales, es decir, que consultas de médicos 
hombres y consultas de médicos mujeres no tengan en general las mismas 
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características físicas por las diferencias en la oferta, es decir, por el tipo de centro, 
ámbito poblacional, etc. donde mayoritariamente prestan sus servicios unos y otros; o 
por las características de la demanda, es decir porque sea la desigual distribución de los 
usuarios entre médicos de diferente sexo la fuente de una diferente valoración del 
entorno organizativo y las consultas de estos profesionales.  
Con objeto de apoyar empíricamente estas hipótesis, se ha procedido a analizar 
de forma combinada características por el lado de la oferta y de la demanda, 
centrándonos especialmente en contrastar si el perfil de los usuarios de médicos o 
pediatras hombres es diferente al de médicos o pediatras mujeres. 
Lo primero que hay que destacar en este sentido es que los usuarios no se 
distribuyen de forma homogénea entre médicos hombres y mujeres, lo cual es un hecho 
bastante significativo, sobre todo teniendo en cuenta la libre elección de profesional que 
existe en la comunidad autónoma andaluza. En general, para el caso de los médicos de 
cabecera  han sido atendidas más personas, un 25% más, por un hombre que por una 
mujer; mientras que en el caso de pediatría existe una diferencia pero al contrario, es 
decir, hay un 10,6% más de usuarios atendidos por pediatras mujeres que por hombres 
(Tabla 3). Por tipo de centro, se observa un mayor número de mujeres médico en 
centros de salud frente a los consultorios, y muy relacionado con este indicador, un 
mayor porcentaje de usuarios que acuden a ellas en poblaciones de más de 100.000 
habitantes (46,3%), frente al 34,0% que lo hacen en poblaciones de menos de 5.000 
habitantes. 
 Entre otras diferencias, también se observa que los hombres son atendidos 
mayoritariamente por médicos de su mismo sexo, dándose en menor medida este 
fenómeno en el caso de las mujeres. También se advierte un mayor porcentaje de 
personas con médico de cabecera/ pediatra mujer en el grupo de edad más joven frente a 









Tabla 3: Principales variables sociodemográficas y de sistema cruzadas por sexo 
del médico o pediatra3. 
 
  Sexo del médico o pediatra 






Hombre 65,1% 34,9%Sexo del 
entrevistado Mujer 57,3% 42,7% 0,000 
29 años o menos 58,8% 41,2%
De 30 a 45 años 55,7% 44,3%
De 46 a 65 años 61,1% 38,9%
Edad del 
entrevistado 
66 años o más 63,4% 36,6% 0,000 
Centro de salud 58,3% 41,7%
Consultorio local 66,4% 33,6%
Tipo de 
centro 
Consultorio auxiliar 62,4% 37,6% 0,000 
Analfabetos 6,8% 5,1% 
Estudios primarios sin completar 44,2% 40,5%
Primarios completos, ESO, EGB 24,9% 26,3%
FP I, ciclos formativos de grado 
medio 4,9% 5,6% 
Bachillerato, BUP, COU, ciclos  sup., 
FP II 11,7% 13,2%
Universitarios de grado medio 4,9% 6,5% 
Nivel 
educativo 
Universitarios de grado superior o 
tercer ciclo 2,5% 2,9% 0,000 
Médico de cabecera 62,6% 37,4%Tipo de 
visita Pediatra 44,7% 55,3% 0,000 
Menos de 5.000 hb 66,0% 34,0%
De 5.000 a 100.000 hb 62,1% 37,9%
Tamaño de 
hábitat 
Más de 100.000 hb 53,7% 46,3% 0,000 
 
 Los usuarios de médicos/ pediatras mujer se caracterizan, en resumen, por ser 
principalmente mujeres, que acuden fundamentalmente al pediatra, personas de entre 30 
y 45 años, personas casadas, con un nivel de estudios medio-alto, y personas que acuden 
a un centro de salud en municipios urbanos.  
Según estudios previos, es más probable que una persona joven, con alto nivel 
educativo y residente en municipios grandes sea más crítica con el sistema sanitario y se 
muestre, por tanto, más insatisfecha con los servicios recibidos (Fernández, M., 2001). 
Toda esta información, lejos de darnos una respuesta clara a si realmente se da una 
                                                 
3 Se ha comprobado también, a través del análisis de residuos, que dichas diferencias son estadísticamente 
significativas.  
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relación entre el sexo de médico y la satisfacción del paciente, nos indica más bien que 
si existe, ésta es de naturaleza compleja y que, por tanto, los análisis bivariado, que 
tiene en cuenta de forma aislada cada variable, pueden estar influidos en parte, por la 
acción de “variables confusoras” que actúan simultáneamente y que pueden “viciar” el 
análisis y por tanto las conclusiones que obtengamos. Es por ello que se ha optado por 
realizar un análisis más complejo y efectivo para dar respuesta a nuestro objetivo en este 
artículo: el análisis de interdependencia. Éste introduce todas las variables al tiempo y 
palia los efectos de unas sobre otras. 
 
4. CONSTRUCCIÓN DE UN INDICADOR DE SATISFACCIÓN GLOBAL 
Como variable dependiente de este análisis, a saber, aquella que se quiere 
explicar, se ha tomado la “Satisfacción general” del usuario con el servicio recibido. En 
la encuesta existen tres variables que podemos considerar de satisfacción general, ya 
que preguntan al individuo por aspectos generales de su experiencia con el servicio 
recibido, estas son: cómo se encuentra de satisfecho con el servicio (p2), el grado de 
confianza que tiene en la asistencia que le han prestado (p20) y si recomendaría a un 
familiar o amigo ese centro (p54). Cada una de estas preguntas podría tomarse como 
indicador de satisfacción general, no obstante, se ha optado por realizar una agregación 
de todas ellas, ya que como se verá más adelante no sólo miden lo mismo, sino que la 
información agregada de las tres es un mejor indicador de satisfacción que cada una de 
ellas de forma separada. Para ello se sigue un proceso que ya mostró su eficacia en los 
primeros análisis realizados sobre la base de encuestas de opinión a usuarios del SAS 
(Fernández et al, 2001). 
Para realizar la síntesis de estas tres variables se ha recurrido al análisis de 
componentes principales categórico (CATPCA), tal y como está recogido en el paquete 
estadístico SPSS 12.0. El propósito de esta técnica es el mismo que el del análisis de 
componentes principales clásico con la particularidad de utilizar para ello variables 
medidas en escala no métrica, ya que en este caso, como en la mayor parte de las 
encuestas sociales, las variables son no numéricas: dos de ellas categóricas ordinales y 
una dicotómica con respuesta sí/no.  
Este análisis pretende el hallazgo de un indicador subyacente, no observable 
directamente sino a partir de otras variables medidas de forma directa. Se asignan pesos 
relativos a cada variable que se introduce en el análisis, de forma que el indicador 
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resultante sea lo más representativo posible de la agregación de las variables que forman 
parte de él.  
Las siguientes tablas (Tablas 4, 5, 6, y 7) muestran los principales resultados. 
Como se observa, el autovalor de la nueva dimensión es 1,705, es decir, esta nueva 
variable resume el 56,83% de la información contenida de forma conjunta por las tres 
preguntas anteriores. Se confirma así que este es un buen modelo explicativo de la 
satisfacción general de los individuos con el sistema sanitario en atención primaria, ya 
que con una sola variable se explica más que de forma separada con cada una de las 
preguntas que la componen. Si se tomaran dos dimensiones el autovalor de la segunda 
sería de 0,750, lo que quiere decir que contiene un 25% de la información y, por tanto, 
menos que cada variable original de forma aislada. Por ello, se considera idóneo 
mantener una única dimensión, que ha mostrado tener gran valor explicativo y ser un 
buen resumen de la “satisfacción global” del usuario con el servicio sanitario. Esta será, 
en adelante, la variable dependiente de nuestros análisis sobre la influencia del sexo del 
médico en la satisfacción del paciente.  
El indicador obtenido tiene un valor de rangos indefinido, con valores continuos 
y media 0, por lo que, para que su utilización sea más clara y facilitar la interpretación 
se ha convertido en una escala cuyo valor mínimo sea 0 y el máximo 100. 
 
Tabla 4: ANOVA with Friedman's Test and Tukey's Test for Nonadditivity(b) 
  Sum of Squares Df Mean Square 
Friedman's 
Chi-Square Sig 
Between People 12173,085 21354 ,570    
Within 
People 
Between Items 63953,010 2 31976,505 126002,339 ,000
  Residual Nonadditivity 2204,473(a) 1 2204,473 10904,356 ,000
    Balance 8633,838 42707 ,202    
    Total 10838,311 42708 ,254    
  Total 74791,321 42710 1,751    
Total 86964,407 64064 1,357    
Grand Mean = 3,3037 
a  Tukey's estimate of power to which observations must be raised to achieve additivity = -,407. 
b  The covariance matrix is calculated and used in the analysis. 
 
Tabla 5: Hotelling's T-Squared Test 
Hotelling's T-
Squared F df1 df2 Sig 
315995,665 157990,434 2 21353 ,000
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The covariance matrix is calculated and used in the analysis. 
 
Tabla 6: Model Summary 
Variance Accounted For 
  Cronbach's Alpha Total (Eigenvalue) 
Dimension 1 ,620 1,705 
  Total ,620 1,705 
 
Tabla7: Component Loadings 
Dimension 
 1 
P2: Satisfacción con el servicio recibido ,793
P20: Confianza en la asistencia ,751
P54: Recomendación del centro -,716
Variable Principal Normalization. 
 
5. ANÁLISIS DE LA INFLUENCIA DEL “SEXO DEL MÉDICO/PEDIATRA” 
EN LA SATISFACCIÓN GLOBAL DEL USUARIO 
 Como se expuso anteriormente, se llevaron a cabo análisis bivariados entre el 
sexo del médico y las preguntas de satisfacción general (p2, p20 y p54) para analizar si 
existe relación entre ellas y si esta relación es estadísticamente significativa a través del 
contraste chi-cuadrado. Recordar que estos análisis mostraban asociación entre la 
satisfacción general con el servicio (p2) y la recomendación a un familiar o amigo 
(p54), pero hay que destacar, la inexistencia de diferencias en la confianza en la 
asistencia según el género del prestador del servicio (p20).  
 
Cruce del sexo del médico con las principales variables de satisfacción general.  
  
P2: ¿Cómo se encuentra Ud. de 
satisfecho con el servicio que 
recibe de este centro? 
P20: ¿Qué grado de confianza 
tiene Ud. en la asistencia que le 
prestan en este centro? 
P54: ¿Recomendaría Ud. a un 
familiar o amigo este centro? 
  Insatisfecho/a Satisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a 
Hombre 13,30 86,70 14,74 85,26 10,68 89,32 
Mujer 14,65 85,35 15,05 84,95 12,34 87,66 
SEXO DEL 
MÉDICO 
Total 13,84 86,16 14,87 85,13 11,35 88,65 
Pearson Chi-Square  0,009   0,562   0,001   
Fisher's Exact Test  0,009   0,572   0,001   
 
 Si, como se ha analizado anteriormente, las tres variables están midiendo 
sustancialmente lo mismo y pueden ser resumidas en un indicador más general y 
completo, al que se ha denominado “satisfacción global”, cabe preguntarse ¿qué hace 
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que el sexo del médico influya en la satisfacción general con el centro y en la 
recomendación del mismo pero no en la confianza en la asistencia? La respuesta a esta 
pregunta deberá esperar a los resultados finales pero ya parece intuirse al menos un 
hecho destacable, que el sexo del médico/pediatra no influye en algo tan fundamental 
como es la confianza en la asistencia sanitaria que se le presta al usuario del SAS. Ello 
está en consonancia con el hecho de que la valoración de médicos y pediatras no ha 
mostrado ser sensible a la diferencia de género, como se comentó también más arriba. 
Por tanto, parece que la satisfacción general según género está basada en elementos 
distintos a la profesionalidad de los médicos/as. Los usuarios tienen en términos 
generales los mismos niveles de confianza en médicos hombres y mujeres, pero no se 
sienten igual de satisfechos con otros aspectos. ¿Qué elementos son a la vista de estos 
hechos los que afectan a las diferencias en la valoración de unos y otros? Esa será la 
siguiente pregunta que se tratará de responder.  
 
Tabla 8: Group Statistics 
  N Mean Std. Deviation 
Std. Error 
Mean 




pediatra   
Mujer 7580 85,6140 13,40674 ,15399
 
Tabla 9: Independent Samples Test 
  
Levene's Test for 
Equality of 
Variances t-test for Equality of Means 












Interval of the 
Difference 
Satisfacción 
General               Lower Upper 
Equal variances 
assumed 13,037 ,000 2,939 18888 ,003 ,574 ,195 ,191 ,958
Equal variances not 
assumed    2,922 15931,78 ,003 ,574 ,196 ,189 ,960
 
 Con el test de comparación de medias se pretende conocer si existen diferencias 
significativas entre la satisfacción de los usuarios y el sexo del médico que les ha 
atendido. Para ello se ha tomado como variable dependiente la “satisfacción global” de 
los usuarios, indicador creado con la agregación de las tres preguntas ya comentadas, y 
como variable independiente el sexo del médico o pediatra que le atendió. Como se 
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puede observar en la Tabla 9, tanto la prueba F como el test t permiten rechazar la 
hipótesis nula y concluir que existen diferencias entre las medias de satisfacción y el 
sexo del médico.  
 A pesar de esto, se ha querido dar un paso más, realizando un análisis más 
exhaustivo en el que se ha tomado de nuevo como variable dependiente la “Satisfacción 
Global”, y se procede ahora a analizar la influencia del sexo del médico en esta. Como 
ya se comentó, la confluencia de diferentes variables, actuando al mismo tiempo en la 
satisfacción puede dificultar el análisis debido a la influencia de unas sobre otras, por lo 
que se ha llevado a cabo un análisis que tenga en cuenta el efecto de cada variable, 
dejando ceteris paribus los efectos de las demás, para lo cual se ha realizado un análisis 
de la varianza (ANOVA). Este tipo de exploración realiza un contraste de igualdad de 
medias de forma que, dada una variable dependiente (aquella que se quiere explicar) y 
una serie de variables denominadas independientes, trata de analizar el comportamiento 
de la primera en los distintos grupos establecidos por los valores de las variables 
explicativas. En este caso la variable que se quiere analizar es la satisfacción de los 
usuarios del sistema sanitario que viene reflejada en la variable “Satisfacción Global” y 
que como se recordará se ha creado como agregación de las tres preguntas que en el 
cuestionario indagaban sobre la satisfacción general de los individuos.  
Las variables que se han introducido en el modelo son el sexo del entrevistado, 
su edad recodificada en tres grupos (menor de 30 años, de 30 a 45 años, y mayor de 45 
años), estado civil, nivel de estudios, situación de convivencia, ocupación actual, tipo de 
centro (distinguiendo los centros de salud de los consultorios, ya sean auxiliares o 
locales), tipo de consulta (diferenciando si el entrevistado ha acudido como paciente y 
por tanto ha sido atendido por el médico de cabecera, o ha acudido como acompañante 
de un menor y por tanto viene de visitar al pediatra, y eliminando aquellos casos en los 
que la persona únicamente había acudido a la consulta del ATS o enfermero), tipo de 
cita (distinguiendo si ha sido una cita con día y hora, ha tenido que recoger un número y 
esperar turno, o le han atendido sin cita previa ni número de turno), tamaño de hábitat 
(menos de 5.000 habitantes, de 5.000 a 100.000 habitantes, y más de 100.000 
habitantes), frecuentación a la consulta del médico de cabecera o pediatra en el último 
año (se han diferenciado tres grupos principalmente, aquellas personas que han acudido 
hasta 5 veces, las que han ido al centro entre 6 y 10 veces, y las que han ido más de 10 
veces en el último año), y por último el sexo del médico o pediatra que le atendió en la 
última consulta por la que se le pregunta.  
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La variable dependiente, “satisfacción global” está explicada en un 4,1% por las 
características sociodemográficas del encuestado y las características del sistema. No es 
un porcentaje muy alto, ya que no se puede esperar que la satisfacción venga 
determinada por este tipo de características, pero suficientemente importante como para 
analizar detenidamente como afectan las mismas. 
Recordemos que el análisis de la varianza debe cumplir una serie de supuestos. 
El primero de ellos, el de normalidad de la variable dependiente, en este caso, según el 
test de Kolmogorov-Smirnov no se verifica. Sin embargo, la no normalidad no afecta de 
forma decisiva a las conclusiones por la aplicación del teorema central del límite4. Otra 
hipótesis que se ha de cumplir es la igualdad de varianzas en todos los grupos, que por 
ser éstos aproximadamente del mismo tamaño no es necesario verificar. Por último, la 
independencia de las muestras que conforman cada grupo está asegurada debido a la 
forma en que se han obtenido los datos, mediante un muestreo aleatorio.  
 
Tabla 10: Tests of Between-Subjects Effects 
Dependent Variable  





Corrected Model 0,000 1,000   
Intercept 0,000 1,000   
Sexo del entrevistado 0,893    
Grupos de edad 0,000 1,000 10,37% 
Estado civil 0,008 0,858 1,87% 
Nivel de estudios 0,000 0,995 4,27% 
Situación de convivencia 0,000 1,000 8,17% 
Ocupación actual 0,050 0,814 2,12% 
Tipo de centro 0,000 1,000 5,25% 
Tipo de visita 0,000 0,996 2,96% 
Tipo de cita 0,000 1,000 5,18% 
Tamaño de hábitat 0,000 1,000 6,96% 
Sexo del médico/pediatra 0,074     
Frecuentación 0,002 0,892 1,68% 






                                                 
4 El Teorema Central del Límite dice que si tenemos un grupo numeroso de variables independientes y 
todas ellas siguen el mismo modelo de distribución (cualquiera que éste sea), la suma de ellas se 
distribuye según una distribución normal.
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 Tabla 11: Tests of Between 


















Model 124595,25 40 3114,881 19,314 0,000 0,045 772,57 1,000   




294 0,000 0,683 35193,29 1,000   
Sexo del 
entrevistado 3,0198693 1 3,020 0,019 0,891 0,000 0,02 0,052   
Grupos de edad 18517,836 3 6172,612 38,274 0,000 0,007 114,82 1,000 32,26%
Estado civil 1538,4691 4 384,617 2,385 0,049 0,001 9,54 0,692 2,70%
Nivel educativo 3352,1658 6 558,694 3,464 0,002 0,001 20,79 0,949 5,87%
Situación de 
convivencia 5745,5619 8 718,195 4,453 0,000 0,002 35,63 0,997 10,06%
Ocupación 1503,1290 8 187,891 1,165 0,316 0,001 9,32 0,551 2,64%
Tipo de centro 6398,3932 2 3199,197 19,837 0,000 0,002 39,67 1,000 11,20%
Tipo de visita 3518,0914 1 3518,091 21,814 0,000 0,001 21,81 0,997 6,16%
Tipo de cita 5950,7095 2 2975,355 18,449 0,000 0,002 36,90 1,000 10,42%
Tamaño de 
hábitat 8053,9506 2 4026,975 24,970 0,000 0,003 49,94 1,000 14,09%
Sexo del 
médico/pediatr
a 507,79450 1 507,795 3,149 0,076 0,000 3,15 0,426   
Frecuentación 2115,2077 2 1057,604 6,558 0,001 0,001 13,12 0,911 3,71%
Error 2636824,9 16350 161,274
Total 123872544 16391   
Corrected Total 2761420,2 16390   
Computed using alpha = ,05     




 La edad es sin duda, la variable externa al sistema sanitario que más influye en 
la satisfacción del paciente5. Aquí, al igual que en numerosos estudios, se encuentra que 
las personas mayores muestran niveles más altos de satisfacción con la asistencia 
recibida.  
                                                 
5 Debido a la utilización de una muestra de gran tamaño, que puede hacer significativas diferencias 
relativamente pequeñas se ha tenido también en cuenta la potencia observada de la prueba de 
significación F. Cuando la potencia se acerca a 1 indica que casi siempre que se tome una muestra de este 
tamaño encontraremos que existen efectos de esta magnitud a nivel poblacional, siendo recomendable que 
supere el 0,80.  
Se ha utilizado la importancia de Pratt, que indica qué variable tiene mayor influencia en la variable 
dependiente. Este estadístico resulta de multiplicar el coeficiente de regresión de cada variable por la 
correlación con la variable dependiente, y dividir el resultado por el R2 del modelo. La suma de todas las 
importancias es 100. 
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 También muestran diferencias en la satisfacción otras variables 
sociodemográficas del entrevistado, como son el estado civil, nivel educativo, situación 
de convivencia y ocupación actual.  
 El nivel de estudios influye principalmente en los tramos más altos, de forma 
que los universitarios y los que tienen estudios medios (bachillerato o FP) están más 
insatisfechos. En cuanto a la ocupación, los desempleados, junto con los trabajadores 
del sector servicios son los más insatisfechos, y de forma opuesta, los jubilados, y 
personas que se dedican a las labores del hogar son los más satisfechos. El estado civil 
afecta también a la satisfacción global, siendo los casados o conviviendo en pareja más 
críticos que los solteros, separados/divorciados o viudos. En cuanto a la situación de 
convivencia, se observa que la familia nuclear o monoparental es la más insatisfecha. 
 También influyen en la satisfacción, variables como el tipo de centro, 
valorándose de forma más positiva los consultorios (tanto locales como auxiliares) que 
los centros de salud. Muy relacionado con este indicador se encuentra el tamaño de 
hábitat, ya que los centros no se distribuyen de igual forma en todos los núcleos 
poblacionales. Aquellas personas que viven en municipios de menos de 5.000 habitantes 
son los más satisfechos, estando por debajo los que viene en municipios “medios” de 
5.000 a 100.000 habitantes. Pero el tamaño del hábitat puede ser una manifestación de 
un conjunto más amplio de variables que a veces puede resultar difícil de determinar, 
puesto que puede incluir aspectos tales como el tipo de instalaciones, tecnología, 
medios, comodidad, etc., al mismo tiempo que pueden suponer una relación dispar entre 
médico-paciente, mayor complicidad, confianza, etc., si la persona que le atiende es una 
persona conocida y cercana. Por otro lado, en las localidades pequeñas la oferta de 
profesionales es más reducida, lo cual limita la capacidad de elección y de comparación 
de los ciudadanos. Así, según García Arqué es en las localidades de menor población, 
donde sus habitantes están más satisfechos con las instalaciones que poseen.  
 En cuanto al tipo de cita, están más satisfechas aquellas personas que han 
acudido con una cita previa, ya sea solicitada por teléfono o acudiendo al centro que 
aquellas personas que han sido atendidas sin cita ni número. La frecuentación incide 
también en la satisfacción, encontrando que las personas son más positivas en sus 
valoraciones cuanto más acuden al centro de salud o consultorio del SAS. Esta variable 
suele presentarse de forma conjunta con la edad, ya que a mayor edad, mayor número 
de veces se visita al médico, tanto por los problemas sanitarios asociados al 
envejecimiento, como por disponer de mayor tiempo discrecional. Si tenemos en cuenta 
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que nuestra sociedad tiende hacia un progresivo y constante envejecimiento, hay que 
dar la importancia debida a este factor. 
 Por último, en cuanto al tipo de visita, señalar que los individuos que han 
acudido a un médico de cabecera están algo más satisfechos que los que han acudido al 
pediatra. Esta diferencia marca otra más sutil, la diferencia entre ser paciente y ser 
acompañante de un menor. Los padres, tutores, y sobretodo madres (como se 
comprueba a la luz de los datos) muestran de este modo mayor nivel de exigencia 
cuando acuden a una consulta para el menor que cuando acuden directamente como 
pacientes al médico de cabecera. 
A un nivel de confianza del 95% se observa que las variables que no afectan al 
comportamiento de la satisfacción general son el género, tanto del entrevistado como 
del médico/pediatra. 
 El sexo del entrevistado no es una variable especialmente importante en el 
análisis de la satisfacción, al menos en este estudio. Si bien, es cierto que en otros 
estudios de salud se contrasta la influencia de este factor, estando las mujeres, en 
términos generales, más satisfechas que los hombres con la asistencia recibida, en parte 
debido al papel que se les asigna tradicionalmente dentro de la familia y a su contacto 
más directo y frecuente con los centros de salud (García Arqué), así como su rol de 
cuidadoras, tanto de menores como de ancianos, lo que les da un papel protagonista en 
este sistema; este hecho no se confirma en este análisis, en el cual se muestran algo 
menos satisfechas, pero con índices no significativos estadísticamente, por lo que se 
puede afirmar que el sexo no influye en la satisfacción del usuario de los servicios de 
atención primaria del servicio andaluz de salud. 
Se comprueba asimismo que el sexo del médico o pediatra que atendió al 
paciente no influye en la satisfacción general de este, es decir, a pesar de que a nivel 
individual, ciertas variables, tanto de satisfacción general como con algunos aspectos 
concretos del servicio, mostraban diferencias según el sexo del prestatario médico, si 
controlamos la concurrencia de otros factores que pueden actuar junto con el género, a 
modo de variables “mediadoras”, se llega a la conclusión de que no existe relación entre 
sexo del médico y la satisfacción del entrevistado. No obstante, esta afirmación debe 
matizarse, ya que como hemos podido comprobar si bien el sexo del médico no influye 
su satisfacción global si que es muy importante para analizar otros aspectos concretos 
como su satisfacción con el tiempo de espera o con el tiempo que les atienden en la 
consulta. 
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 7. CONCLUSIONES 
 Con todo ello podemos concluir que, si bien no existe una relación clara entre el 
sexo del médico y la satisfacción general del paciente, si se ha comprobado la existencia 
de dicha relación entre ser mujer u hombre médico y la satisfacción con diferentes 
elementos del sistema. Es decir, en términos agregados los usuarios valoran de forma 
igualitaria a hombres y mujeres médicos, pero diferencian aspectos en su práctica 
asistencial, como es el tiempo que le dedica su médico, el tiempo que tiene que esperar 
desde que llega a la consulta hasta que es atendido, la identificación de los 
profesionales, etc.  
 Es por tanto el género, entendido como constructo social que trasciende al sexo, 
el que afecta a las diferencias en la satisfacción del usuario según el sexo del médico. A 
pesar de que hombres y mujeres médico mantengan estilos profesionales distintos, no se 
producen diferencias significativas en la satisfacción de los usuarios más que en 
aspectos muy concretos, o en elementos en los que puede estar influyendo la distinta 
distribución de las mujeres médico dentro de la profesión y no en su satisfacción 
general con la asistencia o en la confianza que tienen en los profesionales que les 
atienden. El porqué de la diferente distribución de mujeres y hombres médicos en el 
mapa sanitario del SAS es un hecho interesante de responder que si bien se constata en 
este trabajo ni es objeto del mismo ni contamos con elementos suficientes para 
explicarlo, si bien en futuros análisis trataremos de contrastar la hipótesis de que es la 
compatibilización de su profesión con otros roles de género y su tardía incorporación a 
la profesión de médico y  al desarrollo de su profesión en el sistema sanitario analizado 
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